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Beneficio de la fisioterapia de suelo pelviano después de la implantación de 
biomateriales en la cirugía correctora de la incontinencia urinaria 




















































Estatutos  del  Consejo  General  de  Colegios  de  Fisioterapeutas  definen  que  “la 
fisioterapia  (FT) es  la ciencia y el arte del  tratamiento  físico; es decir, el conjunto de 
métodos, actuaciones y técnicas que, mediante la aplicación de medios físicos, curan y 
previenen  las enfermedades, promueven  la  salud,  recuperan, habilitan,  rehabilitan y 
readaptan a  las personas afectadas de disfunciones psicofísicas o a  las que se desea 
mantener en un nivel adecuado de salud.” (RDL 1001/2002, de 27 de septiembre) 
Se muestra  incluido  en  la  función  del  fisioterapeuta  el manejo  de  pruebas 
eléctricas y manuales con el fin de diagnosticar el grado de afectación de la inervación y 
de la fuerza muscular, las capacidades funcionales, el rango articular, la capacidad vital, 




otros  campos  de  desarrollo  con  funciones  docentes,  de  investigación  y  de  gestión, 
siempre  y  cuando  obedezcan  estos  principios  generales:  respeto  a  la  persona, 
protección  de  los  derechos  humanos,  sentido  de  la  responsabilidad,  honestidad, 
sinceridad para con los usuarios, prudencia en la aplicación de instrumentos y técnicas, 

















la edad y el  sexo,  (Berghmans, B.   2006)  siendo  la edad el principal  factor de  riesgo 
asociado al desarrollo de las disfunciones de suelo pélvico (Walker, C. y cols. 2013). 
El FT del suelo pélvico realiza tratamientos conservadores, es decir, no realiza 
intervenciones  quirúrgicas  ni  farmacológicas  para  los  órganos  del  SP.  Dichos 
tratamientos  presentan  una  gran  cantidad  de  beneficios,  ya  sea  por  su  elevada 










de  las  sesiones.  También  pueden  estar  vinculadas  con  el  fisioterapeuta,  ya  que  es 
necesario tener una buena formación para aumentar su destreza en la realización de las 
distintas técnicas. Asimismo, es imprescindible la relación con la paciente, la capacidad 
de  incorporarse  al  equipo  multidisciplinar  e  instaurar  afinidad  con  un  médico 
especialista (Grosse, D. y cols. 2001). 
El  tratamiento  fisioterápico  del  SP  incluye  diversas  técnicas,  como  el 
biofeedback, la cinesiterapia, el masaje perineal… de las cuales es importante destacar 
que es necesario recurrir a un consentimiento  informado por parte del paciente y el 
profesional  en  las  técnicas  que  son  intravaginales  y  anorectales,  pudiéndose  retirar 












a  la  fisioterapia  le  queda  un  gran  camino  que  recorrer,  tanto  en  el mundo  de  la 
investigación, como en el conocimiento de los propios profesionales y en la sociedad. 
Todo ello es primordial para poder progresar socialmente. No obstante, en los últimos 
años  se  ha  ido  avanzando, mostrando  un  gran  interés  en  la  investigación  de  dicho 
campo, publicándose artículos en Physical Therapy y en el  Journal of  the Section on 
Women´s  Health, medios  de  difusión  de  la  American  Physical  Therapy  Association. 





























































con  la  flacidez  del  SP,  e  impide  desarrollar  las  contracciones  tetánicas  de  la  fase 
orgásmica. En  la anorgasmia  secundaria,  la  fase afectada es  la de excitación,  la  cual 
imposibilita alcanzar la fase de meseta y seguidamente la fase orgásmica. 
Respecto  a  los  factores  de  riesgo  es  importante  señalar  el  campo  de  la 
prevención, ya que en ocasiones pasa desapercibido,  como en el embarazo, parto y 
postparto,  ya  que  el  factor  de  riesgo  predominante  en  la  aparición  de  lesiones 
pelviperineales es el parto vaginal, debido sobre todo a la primiparidad y la episiotomía 
(Azcúe, J. A. y cols. 2004). 




que  se debería  comenzar desde el embarazo, haciendo hincapié en  las mujeres  con 
factores de riesgo previos. 
 Modo de actuación en el embarazo: La finalidad es tener un parto vaginal 













permitir  la  contracción  de  los  transversos  abdominales  e  inhibir  el 
diafragma  (Morales,  A.  F.  2004).  La  literatura  científica  analiza  las 
distintas posiciones, la posición en decúbito lateral en comparación con 
el decúbito supino se relaciona con un descenso de la duración del parto, 
menor  número  de  nacimientos  asistidos,  episiotomías  y  presencia  de 
dolor.  En  contraposición,  tiene  relación  con  un  número  superior  de 
desgarros y hemorragias. 















realizan  cuando  se  contraen  la musculatura  esfinteriana.  Para  que  el 
paciente  lo comprenda  se  le dice que  “haga  como quisiera detener  la 











el almacenamiento y  la eliminación de  la orina. El transporte de  la orina es ordenado 
por el sistema nervioso autónomo, a través de la peristalsis. 
El nexo entre los uréteres y la vejiga no presentan esfínteres, pero en el proceso 
de  llenado de  la vejiga, se aísla mecánicamente para que  la orina no vuelva de forma 
retrógrada (Netter, F. 1979). 
La  vejiga  es  un  órgano  exclusivo,  situado  en  la  zona  central  de  la  pelvis.  Se 









e  interoceptivo. El proceso de dilatación es  involuntario hasta que  llega a  los niveles 
máximos  de  orina.  Los  esfínteres  se mantienen  cerrados  y  la  presión  en  la  vejiga 
favorece a cerrar los orificios uretrales, complicando el transporte de la orina desde a 
vejiga hasta los uréteres. 












La  fascia  endopélvica  es  una  malla  de  tejido  conectivo  fibroso  denso  que 
envuelve a la vejiga y la une a los músculos elevadores del ano y al arco tendíneo de la 











para  formar  un  cabestrillo,  compuesto  por  fibras  musculares  estriadas  tipo  I  y 
elaboradas para mantener un  tono persistente, que  en  estado habitual  se presenta 
cerrado el hiato urogenital (Castro, D. 2002). 
El músculo puborrectal se define como una película fina y ancha que se propaga 
desde  la  superficie  interna de  la espina  iliaca de  forma posterior, gracias a  la  “línea 





las  enfermedades  neurológicas  vuelven  atróficos  a  los  músculos  elevadores.  En 
pacientes con relajación del suelo pelviano, con hipermovilidad uretral o un cistocele 






esto  conlleva  a  una  rotación  posterior  e  inferior  anormal  de  la  uretra,  mientras 
funcionalmente  puede  afectar  la  función  compensadora  de  la  uretra  durante  los 
cambios en la tensión abdominal (Raz, S. y cols. 2003). 









la  presión  intraabdominal  es  a  150  cm  de H2O. Dicho  aumento  hace  que  la  uretra 
proximal se traslade a un plano medio sagital caudodorsal. Por esto, es  lógico que el 
espacio  del  abdomen  inferior  está  presionado  al  moverse  hacia  abajo 
dorsocaudalmente, a causa de la contracción paralela del diafragma y de los músculos 
de la pared abdominal. 





























posibilitando  la micción.  El  cerebro  recibe  neuronas  desde  el  centro  de  Budge  que 
analizan  la  situación  de  la  vejiga,  relajando  o  contrayendo  el  esfínter  externo 
permitiendo o evitando  la micción. El núcleo pontino o protuberancial y  los núcleos 
corticales son los dos niveles de control central. El primero regula la acción de miccionar 










Si  se  produce  un  fallo  al  orinar,  el  cuello  vuelve  a  su  posición  original 
desapareciendo  la  forma de embudo, en  cambio,  si  la micción  continua, el embudo 





















Los  esfínteres  permanecen  cerrados  por  la  contracción  simpática.  La 
indicación de que la vejiga está completa nos la dan los barorreceptores, 
pero  si  la  situación  es  inapropiada,  por  la  estimulación  somática, 
voluntaria,  se  produce  una  contracción  y  cierre  intenso  del  esfínter 




 En  la  fase  de  vaciado  vesical,  en  el momento  que  son  apropiadas  las 
condiciones sociales, se ocasiona el vaciado o micción, ya que desciende 
la resistencia uretral, consecutiva a la contracción del detrusor. En el caso 













Cuando  es  imposible  hacer  una  micción  usual,  hay  que  estudiar  el  origen 
urológico, para definirlo como alteración de  la micción. Ocurre debido a  la afectación 
del músculo detrusor, del esfínter  interno, del esfínter externo o  la  coordinación de 
ellos.  Conforme  a  los  estudios  urodinámicos,  la  organización  de  los  problemas 
miccionales es: problemas en el almacenamiento, que daría lugar a una incontinencia, o 
problemas en el vaciado, que ocasionaría un síndrome obstructivo. La vejiga neurógena 
o disfunción miccional neurógena  se define  como  la  incoordinación nerviosa para  la 
producción de la micción. En el trastorno del tracto urinario inferior hay que analizar el 
binomio  detrusor/sistema  esfinteriano,  para  saber  cómo  actúan,  y  esto  se  consigue 
gracias a  los estudios urodinámicos. Hay  factores que afectan de manera directa a  la 
vejiga, colaborando o modificando algunas de las disfunciones vesicales como: 
 Infección  del  tracto  urinario  (ITU):  repercute  aún más  en  una  vejiga 
inestable, incrementando la frecuencia y el número de las contracciones 
involuntarias. 




que modifican  las  respuestas  a  las  señales  vesicales,  y diuréticos, que 
producen polaquiuria y urgencia. 
 Trastornos  endocrinos,  como  la  diabetes,  en  la  que  la  lesión  en  los 
glomérulos  puede  provocar  polidipsia;  trastornos  hipofisiarios,  con 










  Conocer  la  complejidad  de  la  función  vésico‐uretral  ayuda  a  entender  el 
beneficio de la FT del suelo pelviano en la fisiología vésico‐uretral (Padilla‐Fernández, B 
y cols. 2015). 
   La  inervación de  la pelvis es  complicada por  la  constitución de  varios plexos 
nerviosos que derivan fibras simpáticas y parasimpáticas para la regulación de la función 
de las diferentes vísceras albergadas en ella. 
  Las  alteraciones  del  equilibrio  neurofisiológico  implican  alteraciones  en  la 





  El  almacenamiento  y  la  eliminación  voluntaria  de  la  orina  dependen  de  la 
actividad de  la vejiga, por un  lado, y del cuello vesical,  la uretra y el esfínter uretral 
externo por otro. Aunque dicho proceso está dirigido por circuitos centrales que amplían 
















  La  aferencia  vesical  en  los mecanorreceptores  del  detrusor  y  de  la mucosa 
sucede  cuando  la  vejiga  está  llena,  transportando  la  información  a  través  de  la  vía 





  La necesidad de  vaciado de  la  vejiga  se nota  cuando  finaliza el  llenado de  la 


















•  Circuito  N.º  1:  Córtico‐Protuberancial  o  Centro  volitivo  del  reflejo  del 

























posteriores  y  el  lemnisco medio  hacia  el  tálamo  y  área  pudendo 






















eferente  hacia  el  esfínter  estriado  y  la  inhibición  de  todos  los  aspectos  del  reflejo 
simpático espinal evocado durante el llenado. La causa de una contracción con una gran 
coordinación  de  la  musculatura  lisa  vesical  es  la  actividad  del  nervio  pelviano 
parasimpático eferente. Se efectúa un descenso de la resistencia en el cuello vesical, con 
 una  remodelación adaptada del  tracto vesical de salida  relajado. Hay que  inhibir  los 






  La  disfunción  neurogénica  del  tracto  urinario  inferior  (DNTUI)  puede  ser 
ocasionada por alguna modificación del sistema nervioso que domina el tracto urinario 
inferior (TUI), además de los nervios periféricos de la pelvis. 
  La  presión  vesical  aumentada  y  perseverada  es  debida  a  la mezcla  de  una 
actividad  del  detrusor  elevada  en  la  fase  de  almacenamiento  (hiperactividad  del 



















urinaria  de  urgencia  (IUU),  definida  como  aquella  pérdida  de  orina  que  se  asocia  a 
urgencia, que consiste en un repentino e  imperioso deseo de orinar que es difícil de 





  Los  escritos  de  la  antigüedad  que  abordan  el  problema  de  la  incontinencia 
urinaria  y  su  tratamiento  son  escasos  y  hacen  referencia  fundamentalmente  a  la 
incontinencia de carácter extrauretral o por rebosamiento. 
  La primera constancia escrita son los papiros egipcios de Ebers y de Smith que 
datan del  II milenio a.C. En el papiro de Smith  se hace  referencia a  la  incontinencia 
urinaria resultante de una lesión medular, y en el de Ebers se recogen 900 remedios para 
el  tratamiento  de  diversas  enfermedades,  entre  las  que  figuran  una  "para  eliminar 
pérdida ocasional de orina" y otra "para eliminar pérdida constante de orina" (Hanafy, 
H. M. y cols. 1974). 
  La medicina griega destaca por el asombroso  trabajo de Hipócrates  (460‐377 
a.C.),  quién  escribió  ampliamente  sobre  las  enfermedades  del  tracto  urinario  y  su 
manejo  (Schuettoff,  S. y  cols. 2009). Otro prestigioso médico griego a mencionar es 








  La  edad media  supone  un  periodo  oscuro  para  el  progreso  de  la  ciencia  en 
Europa.  Los  conocimientos  adquiridos  por  griegos  y  romanos  fueron  transmitidos  a 
posteriores  generaciones  mediante  escuelas  de  medicina  de  oriente  próximo,  y 
preservados mediante manuscritos,  como  el  conocido  Canon  de  Avicena  (930‐1037 
d.C.). 
    Renacimiento 
  Durante  el  renacimiento  los  científicos  europeos  redescubrieron  los  trabajos 
médicos griegos, romanos y orientales, e iniciaron su desarrollo. 
  El científico más destacable de este periodo es Leonardo da Vinci (1452‐1519) 
cuyo  trabajo  anatómico  resulta  impresionante  aún  en  la  actualidad.  Llevó  a  cabo 
numerosas disecciones  en  cadáveres  humanos,  plasmando  sus  observaciones  en  un 
extenso recopilatorio de dibujos. En sus láminas se representa la vejiga urinaria con un 
cuello abierto, y en algunas de ellas esbozó sobre él una estructura circular que vendría 












no  fue hasta  el  siglo XVIII  cuando  comenzó  a plasmarse de  forma  sistemática  en  la 











  El uso de pesarios vaginales para el tratamiento del prolapso y  la  IU femenina 
comenzó a generalizarse a partir de este  siglo. En 1826 Brown diseñó un  sofisticado 
instrumento  fabricado  con  marfil  que  se  insertaba  en  el  orificio  uretral  externo 
femenino para evitar la pérdida urinaria, que constaba de un tapón que podía retirarse 
para vaciar la vejiga (Hahnemann, S. 1835). 
  En  la  segunda mitad del  siglo XIX  la  introducción de  la asepsia y  la anestesia 
revolucionaron  la  cirugía moderna.  Aparecieron  novedosos  procedimientos  para  el 
tratamiento quirúrgico de  la  IUE, que  se  convertirían en estándares de  tratamiento. 
Pawlik (1849‐1914), de la escuela de Viena, propuso la aproximación quirúrgica de las 




















transvesical,  en  el  que  se  exponía  la mucosa  vesical,  se  denudaba  el  trígono  y  se 
aproximaban  los  extremos  mediante  suturas  realizadas  mediante  un  porta‐agujas 
especial   con forma de boomerang; y una segunda fase por vía perineal, en  la que se 



















empleando en su  lugar  los  ligamentos de Cooper (colposuspensión de Burch), que es 
uno de los métodos más sencillos y aceptados de elevar la unión uretrovesical (Burch, 
J.C. 1961). 
  Pereyra en 1959  introdujo el primer procedimiento mínimamente  invasivo de 

















  La  prevalencia  de  la  IU  aumenta  con  la  edad.  En  una  encuesta  realizada  en 
Estados Unidos a población no gestante, se constató que estaba presente en el 7% de 
las mujeres de entre 20 y 39 años, el 17% de entre 40 y 59 años, en el 23% de entre 60 
y  79  años,  y hasta  en  el  32% de  las mujeres  con  80  años o más. De  igual modo  la 
severidad de la incontinencia aumenta con la edad (Nygaard, I. y cols. 2008). 
  La  IU  es  más  prevalente  que  la  incontinencia  fecal,  pero  algunas  mujeres 
















limitación  de  la movilidad  y  otras  comorbilidades,  es  previsible  que  la  prevalencia 
aumente en los individuos institucionalizados, cuyos motivos de ingreso más frecuentes 
suelen ser precisamente dichas patologías (Milsom, I. y cols. 2009). 
  La  IU  también  es  más  frecuente  en  individuos  con  alteraciones  cognitivas, 
teniendo las pacientes ancianas el doble de riesgo (Ostbye, T. y cols. 1998), (Mohide, E. 
A. y cols. 1988) 
  La  etnia  también  influye  en  la  prevalencia,  de modo  que  es más  elevada  en 
mujeres de raza blanca que en mujeres de raza negra (Tennstedt, S. L. y cols. 2008). Las 
mujeres  negras  presentan  un  25‐50% menos  de  IUE  en  comparación  con mujeres 













  La  IU  es  un  síntoma  común,  de  intensidad  variable,  que  puede  afectar  a  las 
pacientes,  no  sólo  en  cuanto  a  la morbilidad  que  supone,  sino  en  que  repercute 


















  La morbilidad médica asociada  con  IU  incluye:  candidiasis perineal,  celulitis y 
úlceras de presión (por la constante humedad e irritación de la piel y las mucosas), ITU 
y sepsis urinaria (debido a  la retención urinaria y  la cateterización), caídas y fracturas 
(por  el  deslizamiento  accidental  al  mojar  el  suelo)  (Brown,  J.  S.  y  cols.  2000)  e 
interrupción y deprivación del sueño por nocturia (CuBeau, C. E. 2014). En los pacientes 
ancianos  contribuye  a  incrementar  su  fragilidad,  les  hace  de  precisar  de  cuidados 
especializados y en ocasiones es motivo de institucionalización (Abrams, P. y cols. 2010). 
No obstante, no se ha asociado la IU con un aumento de la mortalidad (Herzog, A. R. y 
















































































cols.  1990).  Los  resultados  son  contradictorios.  Hay  estudios  que  han  encontrado 
asociación significativa, que parece aumentar si la cirugía se realizó antes de los 45 años 





  La  ITU se ha relacionado ampliamente con  la  IU. Hay numerosos estudios que 
avalan que las mujeres con IU padecen con mayor frecuencia ITU transitoria (Moore, E. 


























  La actividad  física ha sido estudiada  tanto como  factor de  riesgo como  factor 
protector (Milsom, I. y cols. 2009). Se ha sugerido que  la actividad física repetida que 











M.  L.  y  cols.  2000),  pero  otros  no  lo  han  confirmado  (Van Oyen,  H.  y  cols.  2002), 
(Holtedahl, K. y cols. 1998), (Melville, J. L. y cols. 2005).  
1.4.5.1.14. Hábitos dietéticos 

















incontinencia  urinaria.  Se  distinguen  enfermedades  cardiovasculares  (como  la 
enfermedad  arteriovascular  o  el  fallo  cardiaco),  gastrointestinales  (coexistencia  con 
incontinencia  fecal),  insomnio,  enfermedades  metabólicas  (diabetes  mellitus, 
hipercalcemia,  déficit  de  vitamina  B12),  neurológicas  (ictus,  enfermedad 
cerebrovascular,  delirium,  demencia,  esclerosis  múltiple,  hidrocefalia  con 
normotensión,  enfermedad  de  Parkinson,  síndrome  de  las  piernas  inquietas,  lesión 
medular,  estenosis  medular),  apnea  obstructiva  del  sueño,  insuficiencia  venosa 
periférica,  enfermedades  pulmonares  asociadas  a  tos  crónica,  o  enfermedades 
psiquiátricas  (enuresis  nocturna,  trastornos  afectivos  y  de  ansiedad,  alcoholismo  o 
psicosis) (CuBeau, C.E. 2014). 
  Asimismo,  distintas  sustancias  y  fármacos  tienen  también  la  capacidad  de 
producir  o  agravar  la  IU.  Se  han  descrito:  alcohol,  agonistas  y  antagonistas  alfa‐ 
adrenérgicos,  inhibidores  de  la  angiotensina,  anticolinérgicos,  antipsicóticos, 
bloqueantes de los canales del calcio, estrógenos, gabaérgicos, latanoprost, diuréticos, 
narcóticos,  antiinflamatorios  no  esteroideos,  anticonceptivos  orales,  hipnóticos, 









preciso  la  solicitud  de  pruebas  complementarias  (en  función  del  tipo  de  IU  y  su 
severidad) (Peri, L. y cols. 2011) 
1.4.6.1. Historia clínica 

























  ‐ Paridad: número de partos, evolución de  los mismos,  si  fueron eutócicos o 






  Hay que  investigar  las características de  la  incontinencia y si se asocia a otros 




  ‐  Factores  desencadenantes  y  agravantes  (actividad  física,  reposo,  deseo  de 
micción, estímulos sensitivos etc.). 




complicada:  aquellos  que  presentan  dolor,  hematuria,  infecciones  recurrentes, 
disfunción de vaciado, prolapso de órganos pélvicos, con antecedentes de radioterapia 
o cirugía pélvica (incluyendo cirugía de  la  IU) o ante  la sospecha de fístulas (Peri, L. y 
cols. 2011). 
  b) Otra sintomatología del suelo pélvico (Quintero Ortega, J.A. 2015). 





















































vida.  La  puntuación  total  es  de  21,  los  valores mayores  reflejan  peor 
sintomatología (la última pregunta que hace referencia a los momentos 
en  los  que  la  paciente  percibe  que  pierde  orina  no  influye  en  la 
puntuación  (Espuña  Pons, M.  y  cols.  2005).  El  tiempo  necesario  para 
completarlo es tan solo de unos minutos, y por su brevedad es útil tanto 






el  cuestionario  del  King´s  Health.  Consta  de  cinco  apartados:  los  dos 
primeros valoran la salud general, el tercero evalúa el impacto en la vida 





dos  últimos  no  se  incluyen  en  la  puntuación).  Se  completa  en 
aproximadamente 15 minutos (Badia Llach, X. y cols. 2000). 












la  repercusión  de  la  calidad  de  vida.  Entre  los  que  presentan  un  grado  A  de 
recomendación se pueden citar el ISI (Incontinence Severity Index), UISS, DAN‐PSS‐1o el 
ICSfemale. 
  Además, existen otros  cuestionarios que  sirven para  realizar  cribado de  la  IU 
(Bladder  Self‐Assessment  Questionnaire,  BSA‐Q),  valorar  su  afectación  en  la  esfera 
sexual (ICIQ‐FLUTsex), evaluar la satisfacción con el tratamiento (OAB‐S), o estudiar la 






























  La valoración de  la actividad  refleja  sacra  se  fundamenta en  los  reflejos anal, 
clitoridiano o bulbocavernoso, y perineal a la tos. Están íntegros cuando en el caso del 
reflejo anal (S3 y S4), la estimulación del margen anal provoca una contracción refleja del 















  ‐ Especuloscopia:  se valora el  trofismo vaginal y  la presencia de  cicatrices. Es 
necesario  describir  los defectos  de  los  compartimentos  anterior, medio  y  posterior, 
tanto en reposo como con la maniobra de Valsalva. 
1.4.6.3.5. Contractilidad del suelo pélvico 





escala  de  Oxford  establece  un  sistema  de  gradación  de  0  a  5  (de menor  a mayor 





ano y  la vagina. La valoración de  la contractilidad de  la musculatura del suelo pélvico 
permite  clasificar  a  las  pacientes  en  tres  grupos:  A  (buena  musculatura  que  con 




  ‐  Inspección  de  la  uretra:  hay  que  descartar  la  presencia  de  carúnculas  y 
uretrocele. 
  ‐ Test de Esfuerzo: Consiste en la valoración de la aparición de fugas de orina al 
aumentar  la  presión  intraabdominal  de  forma  brusca,  en  caso  de  producirse  se 








de Marshall‐Bonney  es  una maniobra  que  permite  estabilizar  el  cuello  vesical  y  su 
hipermovilidad. Para ello se colocan dos dedos o una pinza en  la cara anterior de  la 
vagina, elevando el cuello vesical, de modo que es positivo si se corrige la IU con Valsalva 
demostrada  en  el  test  de  esfuerzo  (presenta  falsos  positivos,  puesto  que  se  puede 
producir una oclusión uretral iatrogénica) El mecanismo que permite la corrección de la 




















































Para obtenerlo se  invita a orinar al enfermo en un  flujómetro  (que es un sistema de 
medición),  (Adot  Zurbano,  J.M.  y  cols.  2010).  Se  suele  registrar  además  la  actividad 
electromiográfica  perineal  mediante  unos  electrodos  colocados  en  la  musculatura 













para  completar  el  diagnóstico.  También  representa  un  trastorno  de  la  micción  la 
presencia  actividad  electromiográfica  durante  la  misma,  que  se  conoce  como 
incoordinación  detrusor‐esfínter  periuretral.  Puede  deberse  a  dos  causas:  un  mal 
aprendizaje  de  la micción  (que  se  denomina micción  no  coordinada)  o  una  lesión 










registra  la presión. La presión  intravesical es  la suma de tres presiones:  la abdominal 
(que es el peso visceral abdominal), la hidrostática (que es el peso de la orina) y la del 











alteraciones  de  la  fase  miccional,  proporcionando  parámetros  sobre  la  resistencia 
uretral y  la contractilidad vesical. En el caso del estudio de  la IU en  la mujer presenta 
además el problema añadido de que los modelos existentes se han basado en hombres, 






















  Se  pueden  emplear  varias  técnicas  para  su  estudio:  ecografía,  urografía 








  Las  técnicas de  imagen del  tracto urinario  inferior  fueron  las primeras en  ser 
































  No  se  emplea  en  la  valoración  inicial de  la  IU.  Tiene utilidad para: descartar 
patología orgánica vesical, realizar una valoración prequirúrgica en caso de patología 











a  la  presencia  de  enfermedades  subyacentes,  especialmente  aquellas  que  causen 
poliuria, nicturia, aumento de la presión abdominal o trastornos del sistema nervioso. 
  Es  posible  que  la  corrección  de  la  enfermedad  de  base  permita  reducir  la 




  La  IU ha  sido descrita  como efecto  adverso de numerosos medicamentos en 
varias farmacopeas. Sin embargo, hay que tener en cuenta que esto se fundamenta en 
notificaciones  de  pacientes  de  forma  aislada  y  de  vigilancia  del medicamento  post‐ 























  El  empleo  de  absorbentes  y  distintos mecanismos  de  contención  es  de  vital 
importancia para  los pacientes que adolecen de  IU. Es necesario adaptar  la clase de 
absorbente  a  la  severidad  de  la  IU.  Constituye  un  paliativo,  pero  resulta  de  vital 
importancia  en  casos  intratables.  En  las  pacientes  en  que  exista  retención  urinaria 
significativa, será preciso ofrecer cateterización intermitente (que tiene un riesgo menor 
de infección del tracto urinario y bacteriuria que el sondaje permanente), (Lucas, M. G. 
y  cols.  2012).  Otra  posibilidad  para  la  contención  urinaria  es  el  uso  de  pesarios, 
diseñados a tal efecto (Nygaard, I. 1995). Están disponibles en varias formas y tamaños. 
























que  la práctica  física  regular, puede  fortalecer  la musculatura pélvica  y disminuir  el 





beneficiosa para  la  IU. No obstante, no exenta de  riesgos,  como  la predisposición  a 
infecciones  del  tracto  urinario,  deshidratación,  litiasis  en  las  vías  urinarias  o 
estreñimiento (Lucas, M. G. y cols. 2012).  
  Pérdida de peso 
  El  sobrepeso  y  la  obesidad  constituyen  una  pandemia  que  crece  de  forma 
alarmante.  Existe  evidencia  de  que  la  prevalencia  de  la  IUE  aumenta  de  forma 
proporcional al IMC y que  incrementa hasta cuatro veces el riesgo (Chen, C. C. y cols. 















para que  realicen micciones  según un programa personalizado. Permite  incrementar 
gradualmente el control de una persona  sobre  su  función miccional para  reducir  los 
episodios de  IU, y  la confianza  sobre  su correcto  funcionamiento. Se precisan varios 












o  no,  o  en  grupos  de  entrenamiento  del  suelo  pélvico  (como  por  ejemplo  aquellos 
orientados a prevenir la IU postparto, o como parte de un programa de recuperación). 
  Los estudios avalan que el resultado es mejor si el aprendizaje es supervisado por 








vaginales  (Herderschee, R.  y  cols. 2011). El  inicio del entrenamiento en  la  gestación 
temprana reduce el riesgo de incontinencia en la gestación avanzada y en el postparto 
(Boyle, R. y cols. 2012). 
  Otra  técnica, es el método 5P  (Reeducación Postural ProPiocePtiva Perineal), 
creado por Chantal Fabre‐Clergue, consiste en situar al paciente en un plano inestable, 
o  tronco  de madera,  y  debido  a  la  inestabilidad  se  consigue  realizar  regulaciones 
posturales en las fibras tónicas perineales, insistiendo en la elongación. 
  Electroestimulación 
  La  electroestimulación  consiste  en  la  estimulación  eléctrica  mediante  unos 
electrodos colocados en la vagina, el ano, o la piel del periné o de la región suprapúbica. 
La  intensidad  empleada  suele  ser  baja  en  dispositivos  portátiles  de  uso  personal,  y 
elevada en dispositivos de centros de rehabilitación (incluso se ha descrito junto con el 
empleo de anestésicos simultáneamente). Los regímenes de tratamiento, en cuanto a 
número y  frecuencia de  las  sesiones, varía ampliamente. Se puede utilizar de  forma 
aislada  o  en  combinación  con  otras  estrategias  de  tratamiento  conservador.  Es  de 
















  Consiste  en  la  estimulación  eléctrica  de  las  raíces  sacras,  con  una  finalidad 















  Es una  terapia que emplea conos de diferentes pesos, colocados en  la vagina 
para reforzar la contracción de la musculatura del suelo pélvico. Los pesos oscilan de 20 
a 150 g y tienen distintos diseños. Se emplean durante un periodo de 20 minutos al día, 











2012).  Se  emplean  con  frecuencia  en  el  tratamiento  de  la  atrofia  urogenital  en  las 
pacientes postmenopáusicas (Suckling, J. y cols. 2006). 
















humano, que  sirven para  reparar  la presencia de  incontinencia urinaria o prolapsos 
pélvicos, con la finalidad de suplantar o reforzar las estructuras deterioradas a través de 
material  sintético.  Comprendemos  como  biomaterial  “aquel material  diseñado  para 




  Gran  variedad  de materiales  se  ha  usado  para  la  elaboración  de mallas.  El 












  En  los  injertos  biológicos  se  incluyen  la  dermis  de  cadáver,  la  fascia  lata  de 
cadáver  y  las  láminas  de  matriz  de  colágeno,  normalmente  de  dermis  porcina, 
submucosa de intestino delgado porcino o pericardio bovino. Los materiales biológicos 









  El material  biológico más  empleado  para  la  producción  de  cabestrillos  es  la 
aponeurosis  de  los  rectos  abdominales.  Presenta  ventajas,  ya  que  la  extracción  es 
sencilla, aún en pacientes con varias operaciones, en mínimas ocasiones causa erosión 




proliferación  de  fibroblastos,  remodelación  y  neovascularización.  No  se  presentó 
reacción inflamatoria y degeneración del injerto (FitzGerald, M. P. Y cols. 2000). 
  Fascia lata 
  Las  aponeurosis  de  la  fascia  lata,  presentan  beneficios  como  la  facilidad  de 















  La característica  fundamental es que el material biológico es adquirido de  los 
animales. Presentan desventajas como el rechazo inmunológico, siendo superior que en 





del  nylon  y  en  1956,  el  uso  del Dacrón  (Mersilene),  donde Meyer  hizo  uso  con  78 






incluyen  las  echas  de  politetrafluoroetileno  (PTFE),  polietileno,  ácido  poliglicólico  y 















mayor  de  10  μm.  Destaca  la  función  de  la  prevención  de  infecciones  de mallas  y 
crecimiento fibroso con respecto al tamaño del poro. (Paraiso R. y cols. 2008). 
1.5.2.3.3. Estructura de entramado. 





entrelazados y circulares, y  las ventajas son  la flexibilidad,  la versatilidad y  la elevada 
conformidad. Los materiales sin entrelazar son buenos para la absorción, pero falla en 
la  conformidad  y  visibilidad.  Las  estructuras  combinadas  presentan  dos  superficies 
evitando así  las adherencias, aunque tiene desventajas como  la alta rigidez y  la poca 

























Las  absorbibles  están  fabricadas  con material  digerido  por  el  organismo  receptor, 
derivadas  del  ácido  poliglicólico  (Vicryl,  Dexon).  Las  no  absorbibles,  como  el 
polipropileno  (Prolene); ePTFE; Poliéster;  composites. Y  las parcialmente absorbibles 




la  infiltración  y  proliferación  bacteriana  entre  los  poros  e  intersticio  del  material 
protésico (Amid, P.K. 1997). 
Biocompatibilidad 
  Una  malla  biocompatible  no  provoca  una  reacción  alérgica,  inflamatoria  o 
tumoral en el organismo, aunque depende del tipo y densidad del material. Por lo tanto, 





























  Después  de  analizar  diferentes  estudios  clínicos,  las  bandas  deberían  estar 






  Hay  una  gran  variedad  de  dispositivos  suburetrales,  describiremos  los  más 
usados. 
1.5.3.1.1. Gynecare TVT‐O® 




y  el  sistema  de  inserción metálico  va  desde  la  vagina  hasta  el  abdomen.  Además, 
presenta un dispositivo metálico para la disposición de la cinta por vía transobturador 
de forma in‐out (TVT‐O); comenzando en un punto medio‐uretral conciso y sigue lejos 














  El  uso  del  sistema MONARC  data  desde  el  2003  para  el  tratamiento  de  la 





  Banda  de  polipropileno  monofilamento  tipo  I  con  dos  columnas  de 
polidimetilsiloxane polimérico autorretentivas. El sistema de  la cinta Safyre ajustable, 


































  Para el uso de este  sistema  se  sugiere que haya presencia de hipermovilidad 












diagnosticadas de deficiencia esfinteriana  intrínseca  y 55 pacientes de  incontinencia 
urinaria de esfuerzo recurrente. Todas ellas fueron sometidas al  implante del sistema 






1.6. Últimas publicaciones en  comparación de  resultados del uso de  cintas para  la 
incontinencia urinaria 
  En  algún  momento  de  sus  vidas,  más  del  30%  de  las  mujeres  presentan 
incontinencia  urinaria,  cuyas  consecuencias  sociales,  emocionales  y  económicas  son 
muy importantes. Esto se da porque las mujeres tienen uretras mucho más cortas que 
los  hombres,  además  de  los  cambios  del  suelo  pélvico  y  las  estructuras  asociadas 
provocadas  por  el  parto  y  la  menopausia  hacen  que  las  mujeres  tengan  más 
posibilidades  de  presentar  incontinencia  urinaria,  en  comparación  con  los  hombres 
(Katz, A. 2009). 
  También hay que analizar  cómo afecta el uso de  cintas para  la  incontinencia 
urinaria con  respecto a  la sexualidad. Sin embargo,  la mejora quirúrgica de  la  IU, no 
mejora necesariamente  la  función sexual, ya que, por ejemplo,  las pacientes pueden 
presentar dispareunia como nuevo síntoma. 
  La cinta transvaginal libre de tensión (TVT) se incorporó en el tratamiento de la 











  Con  respecto  a  los  dispositivos  mecánicos,  como  los  conos  y  pesarios 
intravaginales,  son  eficientes  para  el  tratamiento  de  la  IU  de  esfuerzo,  aunque  las 
indicaciones de su efecto en el funcionamiento sexual son escasas. 
  En relación al entrenamiento muscular del SP, además de presentar ventajas en 




problemas  sexuales  se  redujeron  significativamente,  no  pudiendo  continuar  con  el 
estudio ya que la muestra era pequeña. 
  En cuanto a  la electroestimulación del SP, Giuseppe y cols. confirman que  las 
mujeres presentaron mejoras significativas en la libido, la lubricación, la satisfacción y el 
dolor sexual (Katz, A. 2009). 
  Hay  estudios  que  afirman  que  la  terapia  conductual  perioperatoria  y  el 
fortalecimiento de los músculos del suelo pélvico no mejoran la calidad de vida después 
de la cirugía pélvica, es decir, el fortalecimiento de los músculos del SP perioperatorio 
realizado  como  complemento  de  la  cirugía  vaginal  para  la  IU  de  esfuerzo,  no 
proporcionó ninguna mejora  adicional en  la  calidad de  vida, e  incluso en  la  función 
sexual en comparación con la atención habitual (Weidner, A. C. y cols. 2017). 
  En contraposición, Kowalik, C. G. y cols. afirman que la modificación de conducta 





  Para Bonner, A. y cols.  los servicios de salud en  las zonas rurales de Australia, 
especializados en  la  IU  femenina, podrían mejorarse, con una mayor conciencia y un 
enfoque multidisciplinar,  teniendo  en  cuenta  que menos  de  una  quinta  parte,  5/26 
(19%) fueron derivadas a fisioterapia (Bonner, A. y cols. 2017). 





  En  otros  estudios,  considerando  la  FT  del  suelo  pélvico  el  tratamiento  por 
excelencia, de las 400 pacientes analizadas, solamente el 15‐25% de las mujeres estarían 













contra 6% sin dicho  tratamiento. Si  la  incontinencia persiste, puede estar  indicada  la 
cirugía (Jundt, K. y cols. 2015). 
  No  obstante,  la  aplicación  de  la  malla  TVT  resultó  altamente  eficaz  en  el 







capas  de  la  fístula  por  separado,  aunque  la  paciente  puede  sufrir  IUE  de manera 











ejercicios  de  suelo  pélvico  posnatal,  controlaron  con  éxito  la  incontinencia  con  una 
recurrencia de la incontinencia urinaria de esfuerzo, 4 meses después del parto. A los 17 





















  Los  cabestrillos  sintéticos  medio‐uretrales,  incluidos  los  retropúbico  y 
transobturatorio,  son  opciones  quirúrgicas  seguras  y  eficaces  para  la  incontinencia 
urinaria de esfuerzo y han reemplazado las cintas de cuello de vejiga más invasivas que 
usan  fascia  autóloga o de  cadáver. A pesar de  la  controversia  en  torno  a  las  cintas 








  En  relación  al  coste‐beneficio,  según  Richardson, M.L.  y  cols.,  el  tratamiento 





embargo, otros estudios  confirman que el entrenamiento del SP, ya  sea a  través de 
sesiones  adicionales  o  con  biorretroalimentación,  pareció  ser  el  tratamiento  más 
efectivo  y  desde  el  aspecto  de  la  relación  coste‐efectividad  sugieren  que,  para  la 
curación,  la  clave  era  la modificación  del  estilo  de  vida  y  el  fortalecimiento  del  SP, 
seguida de TVT (Imamura, M. y cols. 2010).  
  Los beneficios de la TOT respecto a la TVT son que la cinta se dispone en mejor 
posición  anatómica,  el  espacio  retropúbico  no  es  atravesado  por  la  aguja,  no  es 
































































Beneficio de la fisioterapia de suelo pelviano después de la implantación de 
biomateriales en la cirugía correctora de la incontinencia urinaria 


















































































Beneficio de la fisioterapia de suelo pelviano después de la implantación de 
biomateriales en la cirugía correctora de la incontinencia urinaria 























































con  biofeedback  con  electrodos  de  superficie  sin  electroestimulación  entre  el  1  de 
marzo  de  2005  y  el  1 de marzo  de  2017  con  diagnóstico  principal  de  incontinencia 
urinaria de esfuerzo (IUE) intervenida quirúrgicamente o no intervenida. Las pacientes 
fueron  atendidas  en  la  Clínica  Urológica  Plaza  España,  Hospital  General  Santísima 
Trinidad  de  Salamanca  y  en  el  Complejo  Asistencial  Universitario  de  Salamanca.  El 
estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación con Medicamentos. 













































cinta  suburetral  reajustable  tipo  REMEEX®  que  reciben  tratamiento  con 
fisioterapia coadyuvante. 
 Subgrupo GA3 (n=44): Pacientes con IUE intervenidas quirúrgicamente mediante 
cinta  suburetral  transobturatriz  (TOT) a  la vez que  se  realiza  la corrección de 
cistocele que reciben tratamiento con fisioterapia coadyuvante. 
















 Definición de criterio de mejoría moderada  (éxito parcial)  (“2”): mejora en  la 
continencia,  pero  presenta  algún  escape  comunicado  o  registrado  en  el 
cuestionario ICIQ‐SF. 












reconocimiento  del  sujeto,  respetando  la  legislación  vigente  sobre  la  protección  de 
datos  de  carácter  personal.  Todas  las  personas  que  intervienen  en  la  investigación 
cumplen  las  normas  y  legislación  vigente  de  buena  práctica  clínica  (Lorenzo‐Gómez 
2015).  
  Todos los pacientes atendidos por los especialistas que colaboran con el Grupo 
de  Investigación  a  nivel  científico,  en  régimen  de  asistencia  sanitaria  pública  o 
privada/concertada,  al  incluir  a  un  paciente  en  la  base  de  datos,  firman  el 
consentimiento  informado para que se pueda usar  la  información clínica relativa a su 
proceso con fines estrictamente científicos y de investigación y siempre respetando el 















y  Kruskal  Wallys  para  otras  distribuciones),  estudios  de  correlación  de  Pearson  y 
Spearman  y  análisis  multivariante.  El  análisis  se  realizó  mediante  la  calculadora 









datos  y  la  logística  fueron  soportados  por  el Grupo  de  Investigación  tutelado  en  el 
Programa de Doctorado de Cirugía y Odontoestomatología con vínculos con APFIEQ‐CyL 















Beneficio de la fisioterapia de suelo pelviano después de la implantación de 
biomateriales en la cirugía correctora de la incontinencia urinaria 

















































historiales  clínicos  de  2839 mujeres  tratadas  por  incontinencia  urinaria  de  esfuerzo 
anteriormente  al  uno  de  marzo  de  2017.  2498  mujeres  fueron  intervenidas 
quirúrgicamente  con  implantación  de  biomateriales.  341  no  fueron  operadas.  52 
aceptaron  biofeedback  de  suelo  pelviano  sin  electrodos  de  superficie  sin 
electroestimulación como tratamiento fisioterápico. En 289 solo se indicaron medidas 
higiénico dietéticas e indicaciones de cambios del comportamiento. 
  En  2498  pacientes  intervenidas  se  implantaron:  1847  cintas  suburetrales 
transobturatrices  tipo  Kim  System®  (Neomedic  Internacional©)  (TOT),  311  Remeex® 
(Neomedic Internacional©), y en 340 se corrigió el cistocele de grado igual o superior a 
3,  a  la  vez  que  se  colocó  una  cinta  suburetral  transobturatriz  tipo  Kim  System® 
(Neomedic Internacional©). 
  Después de  la  corrección quirúrgica  con  la  implantación de biomateriales,  se 
indicó  fisioterapia  complementaria  en  160  casos  (6.4051%):  94  TOT  (5.089%),  22 
Remeex® (7.073%) y en 44 correcciones de cistocele más TOT (4.40%). 



















































Beneficio de la fisioterapia de suelo pelviano después de la implantación de 
biomateriales en la cirugía correctora de la incontinencia urinaria 




























































  En  el  caso  de  las  pacientes  operadas  con  Remeex®,  tienen  una mayor  edad 









la  cinta  sencilla  se  aplica  cuando  se  cree  que  la  persona  va  a  responder mejor  al 
tratamiento quirúrgico de a incontinencia. Sin embargo, observamos que tiene una gran 








fracaso.  Encontramos  que  la  edad  media  del  grupo  A  fue  61,63  años,  desviación 
estándar  13,60 mediana  60  y  rango  38‐92. No  hubo  diferencias  entre  los  3  grupos 
(p=0,1465). 















rango de 38  a 92  años. No hubo diferencias en el  grupo de TOT entre  grupo éxito, 
mejoría parcial y fracaso en la edad (p=0,3523). 






































IMC.  Las  mujeres  con  un  IMC  mayor  de  35  tuvieron  la  mayor  proporción  de 
reoperaciones,  aunque  esto  no  fue  estadísticamente  significativo.  Sin  embargo,  el 
trabajo de Patnam, R. 2018,  informa  sobre  la necesidad de obtener más datos para 











































  Liu,  Y.  J.  y  cols.  2018,  realiza  un  estudio observacional  y  prospectivo  en  110 
pacientes, para comparar  la eficacia de un programa de entrenamiento muscular del 
piso  pélvico,  de  8  semanas  de  duración,  en mujeres  con  IUE,  comprobando  que  se 
produjo una mejora significativa en el aumento de la contracción voluntaria sostenida 
de los músculos del piso pélvico, estando influenciada esta mejoría por la duración del 
































estándar de 4,62, mediana de 20  y un  rango de 4  a 20.  Encontramos que no hubo 
diferencias entre los grupos de éxito, éxito parcial y fracaso (p=0,6228). Apreciamos que 
el rango máximo es de 20 y puede ser porque las personas que reciben solo fisioterapia 





el GA,  podemos  entender  que  la  fisioterapia  se  indica  no  solamente  para  tratar  la 





















mediana  de  17  y  rango  de  5  a  20.  No  hubo  diferencias  entre  los  tres  grupos  de 
tratamiento (p=0,0776). 











  En  la  literatura científica varios estudios como el de Mantovani, F. 2017, en el 






































general  tipificado  como  riesgo ASA  III, no obstaculiza para que  tenga éxito  frente al 
grupo de éxito parcial, mientras que el riesgo ASA II es mayor en el grupo fracaso que 
en el  grupo éxito. Respecto  al  grupo GB éxito parcial  y  fracaso no hubo diferencias 
(p>0,05). 
  Al comparar el riesgo ASA en los grupos de GA éxito y GB éxito encontramos que 
hay más  riesgo ASA  III en el  grupo GB éxito  respecto  al  grupo GA éxito  (p=0,0006). 
También al comparar el grupo GA éxito parcial y el grupo GB éxito parcial hay más riesgo 
ASA  III,  un  23,26%,  en  el  grupo GA  éxito  parcial  respecto  al  grupo GB  éxito  parcial 
(p=0,0106). Esto significa que las pacientes del grupo GB éxito tienen más riesgo ASA III 
respecto al grupo GA éxito, es decir, que las mujeres con peor estado general valorando 







  El  riesgo  ASA  en  el  grupo  cistocele,  no  existieron  diferencias  entre  el  grupo 

















































  Según  los resultados de nuestro estudio, en cuanto a  la eficacia, encontramos 









  No hubo diferencias en  la eficacia en  las pacientes del grupo GB éxito y éxito 











estreñimiento  con  la  descoordinación  anorrectal  y  el  descenso  del  suelo  pélvico. 
Harewood, G.  C.  y  cols.  1999,  en  su  estudio  con  39  pacientes,  refieren  que  el  97% 
presentaban estreñimiento  y  los  factores  con  los que  se  relacionan  son, en un 96% 
género femenino, en un 74% histerectomía o reparación de cistocele o rectocele y en 
un 55% multiparidad con parto vaginal. En definitiva, la literatura científica coincide con 
los  resultados  de  esta  investigación,  siendo más  frecuente  el  estreñimiento  en  las 













  En  relación  con  la  osteoporosis,  Ozbek,  E.  y  cols.  2014,  confirman  que  la 








quirúrgicamente.  En  cambio,  Innerkofler,  P.  y  cols.  2008,  coincide  con  nuestros 
resultados  ya  que  32  de  las  67 mujeres  que  fueron  intervenidas  quirúrgicamente, 
mejoraron significativamente en el ítem de ansiedad. 
  Presentando los resultados totales de nuestro trabajo de investigación en lo que 




  En el análisis de  los diagnósticos secundarios entre  los distintos subgrupos del 













del  grupo  GA3  tienen  estreñimiento  respecto  al  grupo  GA1  y  es  coherente  con  la 
literatura científica, como hemos comentado anteriormente, ya que el grupo GA3 son 
mujeres que presentaban antecedentes de cirugía de cistocele, y esto se relaciona con 



























incluidos  los cutáneos, y más estreñimiento en el grupo GB  fracaso, 50%  (p=0,0034), 
respecto al grupo GB éxito. Dicho dato sí es coherente con la literatura, por lo tanto, en 
el grupo GB que solo recibe fisioterapia y que no ha tenido cirugía de suelo pelviano, es 
coherente  que  el  estreñimiento  que  está  relacionado  en  la  literatura  con  malos 
resultados  de  los  tratamientos  de  suelo  pelviano,  se  encuentre más  frecuente  en 












  En  la  comparación de  los diagnósticos  secundarios entre  los grupos GA éxito 


















pacientes  que  reciben  biofeedback  con  órdenes  verbales,  con  lo  cual,  el  área 
otorrinolaringológica también es importante tenerla en cuenta. 
  Comparando  los  diagnósticos  secundarios  entre  TOT  éxito  parcial  y  fracaso, 
encontramos que hay más diagnósticos de cáncer en el grupo TOT éxito parcial, 62,07%, 
(p=0,0013). 
  La  comparación de diagnósticos  secundarios  entre  éxito  y  éxito parcial  en  el 





depresión,  76,92%  (p=0,0004).  Sin  embargo,  hay  más  diagnósticos  secundarios  de 
gastritis en el grupo de cistocele fracaso, 28,57% (p=0,0398). 





  En  los  diagnósticos  secundarios  del  grupo  Remeex®  éxito  y  éxito  parcial 




y  cistocele  fracaso.  En  el  grupo  TOT  éxito  parcial  frente  a  cistocele  éxito  parcial,  la 
depresión es más frecuente en el grupo TOT éxito parcial, 34,48% (p=0,0381). 
  La comparación de diagnósticos secundarios entre los grupos TOT éxito parcial y 









  Los  partos  eutócicos  se  relacionan  con  el  cistocele.  La  gran  mayoría  de  la 
literatura científica coincide con nuestros resultados, así lo corrobora Cecati, M. y cols. 
2018, que además del parto, también influye el embarazo y el postparto, en el desarrollo 
del  cistocele debido  al estiramiento prolongado  y estrés mecánico de  los músculos, 
















































  La  comparación  entre  los  grupos Remeex®  éxito  y  éxito  parcial,  no  presentó 
ninguna diferencia. 

















útero  puede  dificultar  o  puede  ser  un  sesgo  en  la  corrección  de  un  cistocele.  Sin 
embargo,  cuando  está  extirpado  previamente  se  corrige  el  cistocele  de  forma más 
individual y puede abocar a más éxito. 





  Miedel, A.    y  cols.  2009,  tratan  de  identificar  posibles  factores  de  riesgo  no 
obstétricos para el prolapso sintomático de órganos pélvicos en la población femenina 
general en un estudio transversal derivado de una muestra de 5.489 mujeres, de entre 
30  a  79  años  de  edad,  encontrando  en  el  estudio  que  antecedentes  de  afecciones 





  Presentamos  nuestros  resultados  en  lo  que  respecta  a  la  distribución  de  los 
antecedentes quirúrgicos entre el grupo GA y GB, no hubo diferencia predominante de 
ningún antecedente quirúrgico de cirugía abdominal, pelviana, órganos de los sentidos 
o  cirugía  vascular.  Tampoco  hubo  diferencia  en  la  distribución  de  antecedentes 
quirúrgicos entre grupos GA1 y GA2, GA1 y GA3 ni entre GA2 y GA3. Por  lo tanto, los 
antecedentes quirúrgicos no tienen ningún factor de sesgo en esta distribución. 



















parcial  y el GB éxito parcial.  Sin embargo, al  comparar  los antecedentes quirúrgicos 
















  La  comparación  de  antecedentes  quirúrgicos  en  el  grupo  éxito  parcial, 
únicamente  el  grupo  Remeex®  éxito  parcial,  tuvo más  antecedentes  quirúrgicos  de 





























son  las  pacientes  operadas  con  Remeex®.  Son  más  fumadoras  las  operadas  con 
Remeex®,  18,18%  (p=0,001).  También  otros  hábitos  tóxicos  diferentes  a  fumador  o 












grupo  fracaso  (p=0,0049).  Es  decir  que  en  el  grupo GA  los  hábitos  tóxicos  influyen 
directamente para el resultado de éxito o fracaso, siendo significativa la influencia. 




















































respecto  al  grupo GA1, 0%.  Entre  los  grupos GA2  y GA3,  también hubo diferencias, 
siendo más alérgicas  las pacientes del grupo GA3, con un 9% a AINES y con un 54% a 
antibióticos frente a la ausencia de alergias en el grupo GA2. 
  Respecto  a  la  comparación  entre  el  grupo  GA1  (operadas  con  TOT)  y  GA3 
(operadas de cistocele), son más  frecuentes  las alergias a antibióticos en  las mujeres 
operadas de cistocele, 54,55% (p=0,0001). En cuanto a la comparación de alergias entre 
el grupo GA2 (operadas con Remeex®) y GA3 (operadas de cistocele), encontramos que 
es más  frecuente  en  el  grupo  de  cistocele  las  alergias  a  los  AINES  y  las  alergias  a 









estadístico  significativo  (p=0,0001). Existen más alergias al  contraste en el grupo GA 
fracaso, 23,53% (p=0,0003). 









  La comparativa de  las alergias en  los grupos de pacientes operadas con TOT, 
muestra que hay diferencia entre  los grupos éxito y éxito parcial, porque el hecho de 
que no exista ningún antecedente, que ocurre en el 100% de las pacientes del grupo TOT 
éxito,  tiene diferencias  significativas  respecto  al  grupo  TOT éxito parcial  (p=0,0294). 
También hay diferencias entre  los grupos TOT éxito y fracaso, porque el que no haya 
ninguna  alergia  en  las  pacientes  del  grupo  TOT  éxito,  puede  condicionar  el  éxito  el 
fracaso o el éxito parcial del grupo operado con TOT. Al comparar los grupos TOT éxito 
parcial y fracaso, no se muestran diferencias. 




parcial,  ni  entre  el  grupo  cistocele  éxito  parcial  y  fracaso,  pero  si  entre  los  grupos 
cistocele éxito y fracaso, fracasan más las mujeres que presentan alergias a AINES. 
  Es  importante  considerar  que  existan más  alergias  a  AINES  en  el  grupo  de 















  En  lo  que  concierne  a  los  tratamientos  concomitantes,  las mujeres  que  son 
tratadas del suelo pélvico solamente con fisioterapia, tienden a utilizar más los fármacos 
antihipertensivos ARA 2. Hay varios  casos en  la  literatura  científica, que  las mujeres 
presentan  HTA,  entre  otras  patologías,  como  analiza Machida,  S.  y  cols.  2017.  No 
obstante,  Peker, N.  y  cols.2018,  no  relacionan  significativamente  la  hipertensión,  la 
edad, el IMC, la diabetes mellitus y la edad menopáusica con el desarrollo de cistocele, 
rectocele o prolapso.  
  El análisis de  todas  las medicaciones concomitantes que  tienen  las pacientes, 
asocia el  tratamiento para el aparato  respiratorio, pueden  tener  interferencia con el 
aparato  urinario,  teniendo  influencia  sobre  la  función  miccional,  según  nuestra 
investigación. La mayoría de los autores, Özkidik, M. y cols. 2019, coinciden en afirmar, 
opinión que nosotros compartimos, que  los beta‐3‐agonistas o mirabegron, se utiliza 
para  la  vejiga  hiperactiva  después  de  la  cirugía  de  IUE,  ya  que  es  seguro,  eficaz  y 
tolerable, e incluso, según Gubbiotti, M. y cols. 2019, lo relaciona con la mejoría de la 
vida sexual de las pacientes. Además, según el trabajo de Baskin, A. S. y cols. 2018, los 
beta‐3‐agonistas, contribuye a  la  lipólisis del tejido adiposo blanco,  la relajación de  la 
vesícula biliar y el metabolismo de los ácidos biliares, considerándolos como fármacos 
útiles para tratar las complicaciones relacionadas con la obesidad.  
  Hemos  realizado  una  revisión  en  la  literatura  científica  sobre  otros  beta‐
agonistas diferentes, utilizados en broncodilatación como el salbutamol. El salbutamol 
es un beta‐2‐agonista de rápido resultado para el alivio del broncoespasmo. Moro, C. y 




disminución  de  las  contracciones  fásicas.  Además  del  salbutamol,  la  isoprenalina 
también relaja las fibras musculares según Yamanishi, T. y cols. 2002. Asimismo, Takeda, 
H.  y  cols.  2002,  analiza  que  la  relajación  de  la  vejiga  urinaria  inducida  por  beta‐
adrenoceptores, como  la  isoprenalina,  la adrenalina,  la noradrenalina, al  igual que el 
salbutamol, reducen la presión de la vejiga urinaria dependiendo de las dosis. 
  Los  resultados de nuestro estudio  referente a a comparativa de  tratamientos 





  En  lo que corresponde a  la comparación de tratamientos concomitantes entre 
los subgrupos de GA, fue más frecuente el uso de antihipertensivos tipo ARA‐II en GA1, 
















de  éxito  parcial  hay  un  27,91%,  de  tratamiento  concomitante  con  Omeprazol 
(p=0,0020), es decir, tienen más tratamiento de protección gástrica el GA éxito parcial, 





situación  hay  que  considerarla,  ya  que  analizamos  todas  las  medicaciones 
concomitantes que tienen las pacientes, pero hay que tener en cuenta que las pacientes 
que tienen tratamientos para el aparato respiratorio pueden tener interferencia con el 
aparato urinario puesto que  los beta‐3‐agonistas,  los broncodilatadores, paralizan  la 
vejiga y podrían tener alguna influencia en la función miccional. Entonces encontramos, 
que  las  mujeres  del  grupo  GA  éxito,  tienen  menos  tratamientos  concomitantes 
respiratorios que  las que tienen resultado de éxito parcial. Sin embargo, al comparar, 








de  éxito.  Tampoco  se  encuentran  diferencias  entre  el  grupo GB  éxito  y  fracaso,  ni 
tampoco  entre  el  grupo  GB  éxito  parcial  y  fracaso  en  cuanto  a  tratamientos 
concomitantes. 
  La comparación de tratamientos concomitantes entre los grupos GA éxito y GB 







  Realizada  la  comparativa  entre  los  grupos  TOT  éxito  y  TOT  éxito  parcial  no 






  En  cuanto  a  la  comparación de  tratamientos  concomitantes entre  los  grupos 
Remeex® éxito y Remeex® éxito parcial, presentan más tratamientos con Omeprazol, el 
27,91%,  del  grupo  Remeex®  éxito  parcial,  con  respecto  al  grupo  Remeex®  éxito 













en  cuenta, que  nuestro  grupo  de  trabajo  corrige  el  cistocele  sin malla  de  cistocele, 
aunque si con un apoyo de cinta suburetral.  
  Por  último,  comparamos  los  tratamientos  concomitantes  en  el  grupo  éxito 
parcial. No existieron diferencias entre  los grupos TOT éxito parcial y Remeex® éxito 
parcial.  Sin  embargo,  entre  los  grupos  TOT  éxito  parcial  y  cistocele  éxito  parcial  se 
apreciaron diferencias en el uso de diuréticos,  siendo más  frecuente, 34,48%, en el 
grupo TOT éxito parcial  (p=0,0381). Hay que ser cuidadosos con el uso de diuréticos, 
porque pueden  interferir  los resultados de  la  incontinencia, puesto que  los diuréticos 
producen incontinencia urinaria de urgencia. 
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1.‐Después  del  implante  de  biomateriales  para  corregir  la  incontinencia  urinaria  de 
esfuerzo, en un 6.4051% de pacientes se indica fisioterapia complementaria. 
2.‐Después  del  implante  de  biomateriales  para  corregir  la  incontinencia  urinaria  de 
esfuerzo, la fisioterapia coadyuvante es beneficiosa en el 90% de los casos, resultado en 
éxito completo en el 62.5% y mejoría parcial en el 27.5% de las pacientes. 
3.‐Las  pacientes  que  reciben  fisioterapia  complementaria  después  de  la  corrección 
quirúrgica  de  la  incontinencia  urinaria  con  cinta  suburetral  transobturatriz  son más 
jóvenes,  tienen  un  riesgo  ASA  más  bajo  y  menos  antecedentes  ginecológicos  y 
obstétricos, que  las  intervenidas con Remeex® o en  las que se corrige el cistocele al 
tiempo de la incontinencia urinaria. 
4.‐Las  pacientes  que  reciben  fisioterapia  complementaria  después  de  la  corrección 
quirúrgica  de  la  incontinencia  urinaria  con  cinta  suburetral  regulable  tipo  Remeex® 
están en el mismo rango de edad, ASA y antecedentes ginecológicos y obstétricos, que 
las  que  precisan  la  corrección  del  cistocele  al mismo  tiempo  que  la  incontinencia 
urinaria. 
5.‐No hay diferencias ni en el protocolo ni en el número de sesiones de fisioterapia entre 
las mujeres  previamente  intervenidas  quirúrgicamente  o  no  operadas,  o  entre  los 
distintos biomateriales implantados. 
6.‐Los resultados de la fisioterapia son mejores cuando se aplica de forma coadyuvante 
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8.1. Abreviaturas 
BSA‐Q: Bladder Self‐Assessment Questionnaire 
CUMS: Cistouretrografía miccional secuencial 
DNTUI: disfunción neurogénica del tracto urinario inferior  
EM: Esclerosis múltiple 
EP: Enfermedad de Parkinson  
FT: Fisioterapia 
ICIQ‐IU‐SF: International Consultation On Urinary Incontinence Questionnaire‐Short 
Form 
ICIQ‐LUTSQOL: International Consultation on Incontinence Questionnaire Lower 
Urinary Tract Symptoms Quality of Life 
ICS: Internacional Continence Society  
IIQ: Incontinence Impact Questionnaire 
IMC: Índice de masa corporal 
I‐QOL: Incontinence Quality of Life 
ISI: Incontinence Severity Index 
ITU: Infección del tracto urinario  
IU: Incontinencia Urinaria 
IUE: Incontinencia urinaria de esfuerzo 
IUGA: International Urogynecological Association  
IUM: Incontinencia urinaria mixta 
IUU: Incontinencia urinaria de urgencia  
OB/GIN: Obstétricos y ginecológicos 
PERFECT: Power Endurance Repetitions Fast Every Contraction Timed 
PFI‐Q: Pelvic Floor Impact Questionnaire 
PTFE: politetrafluoroetileno 
RD: Real Decreto 
RMN: Resonancia Magnética Nuclear  
SEGO: Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia 
SNC: Sistema nervioso central 
SP: Suelo pélvico 
TAC: Tomografía Axial Computarizada  
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TOT: Cinta transobturadora 
TUI: Tracto urinario inferior 
TVT: Cinta transvaginal libre de tensión 
TVT‐O: Cinta vaginal libre de tensión obturador  
UIV: Urografía intravenosa 
 
